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Desde el punto de vista médico y estadístico,
la mortalidad materna se refiere a las muertes que
ocurren por complicaciones del embarazo, del par-
to y del post parto. Pero desde el punto de vista
social es un drama que afecta a las mujeres y sus
familias y cuyas secuelas sobrepasan largamen-
te las frías estadísticas que no alcanzan a repre-
sentarlas cabalmente. Se estima que por cada
mujer que muere por causas maternas, entre 20 y
30 sufrirán lesiones, infecciones e incapacidades
debido a una fístula genital, ruptura uterina o en-
fermedad inflamatoria pélvica1.
El aborto es uno de los principales problemas
que afecta la salud reproductiva de las mujeres
pobres de los países en desarrollo en los que, por
lo general, es ilegal. La gran mayoría de mujeres
con recursos económicos encuentra fácilmente
servicios seguros con personal calificado. En el
Perú, según estimaciones del Ministerio de Salud
(MINSA), el aborto complicado es la cuarta causa
que cobra cada año muchas muertes innecesa-
rias de mujeres jóvenes.
Lamentablemente, ni la mortalidad materna ni
el aborto aparecen adecuadamente  retratados en
las estadísticas oficiales. En efecto, éstas nos ofre-
cen únicamente un perfil de su verdadera magni-
tud, la misma que permanece oculta al ojo públi-
co. En los sectores urbano marginales y en las
áreas rurales, la magnitud y características del
aborto solo se presiente a través de su indicador
más dramático: el lugar que ocupa entre las cau-
sas de morbi-mortalidad materna.
La necesidad de contar con información con-
El aborto como causa de mortalidad
materna afecta, básicamente, a
mujeres rurales y pobres, pues las
mujeres con recursos económicos
cuentan con servicios seguros. Es una
expresión, como en otras situaciones,
de una desigualdad e inequidad en el











fiable sobre estos indicadores contrasta con la in-
quietante lentitud con que trabaja el sector públi-
co para proporcionarlos. Es como si no se quisie-
ra ver la dimensión real de ambos problemas que
truncan la vida de muchas mujeres en su pleni-
tud. Por estimaciones indirectas extraoficiales, que
son muy útiles para aproximarnos al problema y
que suplen la ausencia de datos oficiales, se co-
noce que cada año mueren en el  país  entre 1,200
y 1,300  mujeres por causas maternas; y se prac-
tican entre 350 mil y 370 mil abortos.  Números
más o números menos, estas cifras son bastante
elevadas para una población femenina en edad
fértil de alrededor de 7 millones.
La tasa de mortalidad materna en el Perú con-
tinúa siendo la tercera más elevada de América
Latina después de Haití y Bolivia. Según estima-
ciones del MINSA para el 2002, se habrían produ-
cido en el país unas 1,027 muertes maternas. Esto
se traduce en una tasa de mortalidad materna de
14.8 muertes por 100,000 mujeres en edad fértil;
mientras que según la razón de mortalidad mater-
na se producirían 163.9 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos. La probabilidad de morir
por causa materna durante la vida fértil en el año
2002 fue de 4.92 por mil mujeres en edad fértil.
Es decir, hay un riesgo de muerte materna de 1
por 203 mujeres en edad fértil.
De acuerdo al diagnóstico genérico, las cau-
sas de muerte directas de mayor frecuencia son
originadas por hemorragias del embarazo y del
parto (58%) que supera por mucho al resto de cau-
sas. La toxemia sigue en orden de importancia
con el 17% de muertes, las infecciones (sepsis)
con el 13% y el aborto con el 7%2. Por varios años,
el aborto ocupa el cuarto lugar en el ranking de
causas por las que mueren las  embarazadas. El
porcentaje de muertes atribuibles a aborto podría
ser mayor si se considera que probablemente al-
gunas de las muertes por hemorragia se deben a
un aborto incompleto complicado. Por ejemplo, la
atonía uterina representa el 21% y esta complica-
ción es aplicable a ambos: parto o aborto.
Naturalmente, las consecuencias adversas del
aborto para la salud física de las mujeres son di-
versas y dependen de la calidad de la atención
del aborto. Un estudio realizado en el país con
una muestra de profesionales y no profesionales3,
revela que las condiciones bajo las cuales se prac-
tican los abortos en el país difieren enormemente
entre sectores de mujeres. Así, mientras el 85%
de pobres rurales y el 64% de pobres urbanas acu-
den a una persona  empírica o se  practican el
aborto ellas mismas, la gran mayoría de mujeres
económicamente pudientes (85%) recurre a per-
sonal de salud capacitado: médicos, obstetrices o
enfermeras, que les brindan atención de calidad y
calidez.
Como es de suponerse, el tipo de proveedor
que da la atención tiene muchas implicaciones
para la seguridad y la salud de las mujeres por la
técnica, la forma o la manera que utilizan para
realizar un aborto.  Al observar el cuadro, vemos
que las técnicas varían de más seguras a menos
seguras conforme la calificación del proveedor
disminuye.
Como resultado, se estima que el 69% de las
mujeres rurales pobres que ha tenido un aborto
puede sufrir complicaciones médicas (menores o
severas con riesgo para la vida de la mujer), com-
parado con el 44% de las pobres urbanas y sólo
el 9% de las mujeres urbanas no pobres.
En general, la probabilidad de complicaciones
se consideró más elevada si la mujer se provoca
el aborto ella misma o una persona empírica que
si lo realiza un profesional de salud. De allí que
entre las mujeres rurales y urbanas pobres el ries-
go sea mayor. Además, en ellas también actúan
otros factores:
a) Tienen más probabilidad de tener precarias con-
diciones de salud por anemia o desnutrición.
b) Algunas pueden estar debilitadas por intentos
previos de abortos usando medios inseguros que
incluye la introducción de objetos o soluciones
que les provocan hemorragias.
c) Es muy frecuente que no cumplan con la medi-
cación prescrita.
d) Es más factible que cuando se deciden por un
aborto, tengan una edad gestacional relativa-
mente alta; y
d) Los médicos, obstetrices y enfermeras que tra-
bajan en sectores rurales y de bajos ingresos
pueden tener menos capacitación técnica y usar
métodos de mayor riesgo en condiciones no del
todo higiénicas.
El nivel de calificación influye en el costo del
servicio que varía de acuerdo al área urbana o ru-
ral. El costo está en directa relación con la seguri-
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dad médica del procedimiento. Mientras menor sea,
mayor es la inseguridad. Las mujeres pudientes
emplean, básicamente, dos procedimientos moder-
nos y seguros: la aspiración manual endouterina
(AMEU) y la dilatación quirúrgica y curetaje (D&C).
Ambas deben realizarse en consultorios o en clíni-
cas convenientemente equipadas.
En cambio solo una pequeña proporción de
mujeres rurales y pobres tiene acceso a estas téc-
nicas, en su lugar utilizan una extensa variedad
de métodos populares, acuden a personas empí-
ricas o se manipulan ellas mismas. Entre esos
métodos figuran la introducción vaginal de son-
das o catéteres con soluciones (cáusticas, agua
salada, con detergente, lejía, alcohol o cualquier
infusión de hierbas) o sin soluciones, y de objetos
sólidos diversos (como palitos de tejer, tallos, pe-
queñas ramas de plantas, etc).
Claro está que no todas las complicaciones de
aborto llevan a una muerte, pero anualmente más
de 100 mujeres mueren por esta causa y de ellas la
gran mayoría es pobre o vive en sectores rurales.
Suicidio y embarazo
Un aspecto que no debe descuidarse es la
muerte por suicidio de mujeres gestantes que ocu-
rre con frecuencia. Se estima que un promedio de
30 mujeres se suicidan tras enterarse que están
embarazadas sin haberlo deseado. Según la coor-
dinadora de la Estrategia de Salud Sexual y Re-
productiva del Ministerio de Salud, Dra. Lucy Del
Carpio, en el año 2004, se registraron 28 suici-
dios por embarazos, en su mayoría de adolescen-
tes, siendo el promedio anual  entre 28 y 304. Pero
esta causa de muerte materna «… que preocupa
al sector salud es todavía poco atendida… ni si-
quiera está considerada dentro de las denomina-
das ‘causas indirectas’ de muerte materna».
En el mismo sentido opina el presidente del
Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de
la Federación Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecología, Fernando Távara Oroz-
co, para quien el suicidio debería ser considerado
«causa indirecta» de muerte materna porque «esa
mujer no se habría suicidado sino hubiera estado
embarazada». Corresponde a la misma situación
de la mujer embarazada que muere arrollada por
un vehículo.
En conclusión, la desigual disponibilidad de
medios económicos y el distinto acceso a  pro-
veedores de servicios y establecimientos de sa-
lud marca la diferencia de las causas de mortali-
dad materna entre mujeres de sectores rurales y
urbanos, pobres y no pobres. El aborto es una
causa que afecta, básicamente, a mujeres rura-
les y pobres porque las  mujeres pudientes cuen-
tan con servicios seguros. Como en muchas otras
situaciones, en este caso también se evidencia
una clara desigualdad e inequidad en el ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos en per-
juicio de los sectores más vulnerables.
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- Prostaglandinas (vaginal/oral con  protocolo correcto de administración ).
- Sondas solas.
- Sondas con sustancias.
- Prostaglandinas (oral y vaginal. Sin protocolo de administración).
- Prostaglandinas (oral y vaginal administradas en exceso o en dosis mínimas,
no conocen el protocolo de administración).
- Yerbas, brebajes, infusiones.
- Reguladores menstruales.






Técnicas utilizadas para producir abortos por tipo de proveedor
